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Inledning

Enheten for uppfoljning har foljt upp kvalitetskrav i er verksamhet. Kvalitetskraven har
sin utgdngspunkt i basuppdrag Voo 1211/2023. En uppfoljning av kvalitetskrav
genomfdrs minst en gang vart tredje ir enligt riktlinje for avtals- och
verksamhetsuppfoljning, Voo 938/2023.

Uppt6ljning av kvalitetskrav syftar till att utveckla och férbittra verksamheten.

Orebro kommun - Klosterbacken

Klosterbacken ar ett vard- och omsorgsboende som byggdes 1993.

Verksamheten drivs som intraprenad. Klosterbacken har 62 boendeplatser i 2 plan, med
somatisk och kognitiv inriktning. Verksamheten drivs med ett delat ledarskap mellan tva
enhetschefer. Verksamheten har 56 omvardnadspersonal och 1 administratér, sedan
tillkommer sjukskéterskor och 1 arbetsterapeut. Hilso- och sjukvéirdspersonalen har en
egen enhetschef.

Lokalmissigt upplever verksamheten att de dr lite tringbodda, framfér allt nir det giller
kontor och har bett kommunens Lokalférsérjningsavdelning om hjilp med att titta pd
m&jlighet till f6rindringar. Nir det giller utemiljé finns det en mindre tridgard med
uteplatser mot gatan.

Foregiende uppfoljning genomfordes 2021, Sov 337/2021.
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Metod

I samband med kvalitetsuppfoljningen har Avtalscontrollers inom Enheten f6r
uppfoljning begirt in och granskat underlag gillande de kvalitetskrav som specificeras 1
basuppdrag. Uppfoljningen har dven innefattat inhdmtade data frin berérda myndigheter
samt en granskning i verksamhetssystem gillande dokumentation och avvikelsehantering.
Som en del i uppféljningen har ocksa ett platsbesék genomférts, platsbesoket innefattade
observation av vissa av verksamhetens utrymmen samt samtal med personal.

Underlaget ligger till grund f6r det beslut som Enheten f6r uppfdljning fattat i denna
rapport.

Beslut

Enheten f6r uppfoljning har identifierat brister 1 er verksamhet. For att se till att er
verksamhet bedrivs enligt mal, riktlinjer, lag och annan forfattning i enlighet med 6 kap.
6 § KL, ska ni atgirda dessa brister.

Enheten f6r uppfoljning vill ta del av er atgirdsplan som innehaller aktiviteter for att
dtgirda de brister som redovisas i denna rapport samt tidplan och ansvarig f6r respektive
atgird. Senast den 27 mars 2024 vill vi ta del av er atgirdsplan som skickas till
egetval@orebro.se

Bedémningen iér att utféraren brister inom foljande kvalitetskrav:

Avtalspunkter

e Lagar, férordningar, riktlinjer och utbildningar
e Kompetens — omvardnadspersonal
¢ Ledningssystem for kvalitet
- Samverkan
- Egenkontroller
- Utredning av avvikelser och rapporteringsskyldighet
e Dokumentation
e Dokumentation i IT system
e Hilso- och sjukvard
e Aktiv och meningsfull tillvaro

Med anledning av ovanstdende brister ska utféraren skicka in foljande handlingar:

e en ny kompetensinventering

e rutin f6r samverkan ddr samverkan med regionen framkommer

e ctt nytt registerutdrag for Senior Alert

e en ny egenkontroll av aktivitets- och funktionsbedémning gillande
dokumentation av individens intressen i genomférandeplan

e rutin f6r hur 6verlitna hilso- och sjukvardsitgirder fran legitimerade pa
Regionen tas emot och planeras for.

Handlingarna ska vara inskickade till egetval@orebro.se senast den 11 jun 2024.
Enheten f6r uppféljning kommer f6lja upp att identifierade brister dr dtgirdade i
tillricklig omfattning genom en resultatuppféljning. En resultatuppféljning kommer
genomforas efter den 11 juni 2024. Detta innebir att vi kommer
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e oranska inkomna rutiner och sammanstillningar

e genomfbra granskning av er foljsamhet till avvikelseprocessen f6r klagomal och
synpunkter

e genomfbra en dokumentationsgranskning av verkstillighetsjournaler

Bedomning
Uppfyllda kvalitetskrav

Resultatet visar att utféraren uppfyller nedanstiende kvalitetskrav.

Ledningssystem for kvalitet — Riskanalyser

Krav som foljs upp Underlag till bedomning
Utforaren ska ha en rutin som besktiver: Klosterbackens rutin for arbete med
riskanalyser

e  Hur verksamheten arbetar med riskanalyser f6r att systematiskt
forbattra sin verksamhet

Bedémning
Enheten f6r uppfoljning gér bedémning att verksamheten uppfyller kravet da rutinen
innehaller alla kravstillda delar och det tydligt framgiér vilka steg som ingér samt hur

ansvarsfordelningen ser ut.

Skydds- och begrinsningsatgirder

Krav som f6ljs upp Underlag till bed6mning
Foljande delar ska dokumenteras i verkstillighetsjournal respektive Sammanstillning av verksamhetens
hilso- och sjukvardsjournal inf6r anvindning av skydds- och skyddsitgirder
begrinsningsatgirder:

e  Samtycke till begrinsningsatgirden
e  Syftet/malet med begransningsitgirden
e Riskbedomning av begrinsningsatgirden

e  Uppfoljning av dtgirden, senaste 6 manaderna

Bedémning

Enheten f6r uppfoljning gér bedémning att verksamheten uppfyller kravet. Den
inskickade sammanstillningen visar att ni i tillrdcklig omfattning har dokumenterade
samtycken, syften, riskbedémningar samt uppfdljningar av dtgirderna.



Anhoérigstod
Krav som f6ljs upp Underlag till bedémning
Utforaren ska ha en rutin som besktiver: Klosterbackens lokala rutin for

anho6rigstod
e  Hur utf6raren arbetar for att géra den anhorige delaktig i
varden och omsorgen

Bedémning
Enheten £6r uppfoljning gér bedémning att verksamheten uppfyller kravet eftersom er
rutin innehaller kravstillda delar sa att tillvigagingssitt och ansvarsférdelning framgar.

Palliativ vard
Krav som f6ljs upp Undetlag till bedé6mning
e  Utforaren ska ha utsedda palliativa ombud samt minst en Kompetensinventering

palliativ ombudssamordnare

Bedomning
Enheten f6r uppfoljning goér bedémning att verksamheten uppfyller kravet eftersom ni
har palliativa ombud samt palliativ ombudsamordnare.

Hygien och smittskydd

Krav som f6ljs upp Underlag till bed6mning

Utféraren ska uppfylla féljande krav: Observation vid platsbes6k
e  Tillhandahalla skyddsutrustning till personalen.

e Tillhandahalla arbetskldder och engingsmaterial i den utstrickning Kompetensinventering
som beh6vs f6r att f6lja riktlinjen Basal hygien inom kommunal vird och

omsorg.

e  Ha tillgang till hygienombud i verksamheten

Bed6émning

Enheten f6r upptoljning gér bedémning att verksamheten uppfyller kravet dd granskning
visar att egenkontroll av basal hygien genomforts under 2023, samt att inskickad
kompetensinventering visar att verksamheten har hygienombud.

Vid platsbesoket i verksamheten observerades att skyddsutrustning, arbetsklider och
engangsmaterial tillhandholls i tillricklig omfattning.

Mat, maltid och nutrition

Krav som f6ljs upp Underlag till bed6mning

Vetksamheten ska striva efter att ge vatje enskild person positiva Verksamhetens rutin

matupplevelser. Utféraren ska ha en rutin som beskriver: Nutritionsutredning - Metodstéd f6r
e  Nir och hur en patients niringstillstind ska utredas samt for utredning vid risk f6r underniring

hut underndring férebyggs och vid behov behandlas

Genomférandeplanen ska innehalla:



e  En planering fér mat och maltider som ér individuellt anpassad ~ Dokumentationsgranskning i Treserva
utifrin vad, var, hur och nir den enskilde 6nskar 4ta av 24 slumpvist utvalda
genomférandeplaner

Individuppfdljning

Socialstyrelsens kundundersckning
(2023)

- hur brukar maten
smaka? Positiva svar
Klosterbacken 55%
(riket 73%)

- dr mdltiderna en trevlig
stund pé dagen?
Positiva svar
Klosterbacken 60%
(riket 68%0)

Bedémning

Enheten £6r uppfoljning gér bedémning att verksamheten uppfyller kraven. Vir
granskning visar att 96 procent av genomférandeplanerna innehéller en beskrivning av
behov och 6nskemal kring mat och maltider.

Nir det giller rutinen f6r nutritionsutredning anvinder sig verksamheten av ett
évergripande metodstéd for nutritionsutredning framtagen av Orebro kommun. Detta
metodstéd tydliggor syftet med nutritionsutredningen, nir och hur den ska utféras samt
vilka ansvariga som ansvarar f6r olika delar av processen. Det bedéms fungera som en
praktisk rutin f6r verksamheten.

For att bedéma kravet har vi dven tagit del av resultat fran individuppféljningar dir de
boende i hég utstrickning, 98 procent, uppger att de blivit tillfrigade om 6nskemal kring
mat och maltider, samt Socialstyrelsens undersékning dir resultatet dock understiger
riket.

Brister i kvalitetskrav

Resultatet visar att utféraren brister i nedanstdende kvalitetskrav.
Lagar, forordningar, riktlinjer och utbildningar
Krav som f6ljs upp Underlag till bedémning

Utférarens personal ska genomga de obligatoriska utbildningar som Kompetensinventering
uppdragsgivaren tillhandahéller och som riktar sig till deras profession.

Bedémning

Enheten f6r uppféljning gér bedémningen att verksamheten inte uppfyller kravet. Enligt
kompetensinventeringen har inte tillrickligt manga av era medarbetare genomgiatt
foljande utbildningar: IBIC: 39 procent, Mat, maltid och nutrition: 39 procent, Palliativ
utbildning :40 procent, SBAR: 47 procent, Vardagsrehabilitering: 53 procent

Nir det giller Basal hygien har endast 22 procent av medarbetarna gatt utbildningen det
senaste dret, vilket inte uppfyller krav i riktlinjen. Enligt riktlinjen Basal hygien vid vard och
omsorg ska webbutbildningen genomféras vid anstillning och arligen dérefter.



Inkom med atgirdsplan som beskriver vilka atgirder ni planerar for att héja
utbildningsnivin for de utbildningar dir antalet genomgangna utbildningar 4r
otillrickligt.

Inf6r resultatuppfoljningen kommer vi begira in en uppdaterad kompetensinventering.

Krav som f6ljs upp Underlag till bedé6mning

Minst 85 procent av all omvirdnadspersonal ska ha genomgitt Kompetensinventering
omvardnadsprogram eller motsvarande

Bed6émning

Enheten f6r uppfoljnings beddmning ir att verksamheten inte uppfyller kravet. Enligt
kompetensinventeringen har 80 procent av omvirdnadspersonalen genomgatt
omvirdnadsprogrammet eller motsvarande.

Inkom med édtgirdsplan som beskriver hur ni planerar att arbeta framét med rekrytering
och kompetensutveckling for att sikerstilla att omvardnadspersonal som ldgst ska ha
vird- och omsorgsutbildning eller motsvarande. Infér resultatuppfdljningen kommer vi
begira in en uppdaterad kompetensinventering.

Ledningssystem for kvalitet — Samverkan

Krav som f6ljs upp Underlag till bedomning

Utforaren ska ha en rutin som besktiver: Klosterbackens lokala rutin for intern
och extern samverkan
e  Hur daglig samverkan och informationséverforing sker inom egna
verksamheten mellan olika professioner och funktioner
e  Vilka forum, verksamhetssystem och arbetssitt f6r samverkan
som anvinds inom den egna verksamheten.
e  Hur samverkan och informationsoverforing sker mellan
legitimerade personal och omvardnadspersonal ska finnas sdrskilt
beskrivet. Med legitimerad personal menas utférarens
arbetsterapeut och sjukskéterska samt regionens
sjukgymnast/fysioterapeut, likare och tandhygienist.

Bedémning

Enheten f6r uppféljning gér bedémning att verksamheten inte uppfyller kravet da er
rutin f6r samverkan saknar en beskrivning av hur samverkan och informationséverféring
sker med legitimerad personal inom regionen, sisom fysioterapeuter, likare och
tandhygienister. I rutinen hinvisas till andra rutiner f6r samverkan med regionen, dock
har ni inte redovisat dessa.

Inkom med rutin som beskriver hur samverkan med regionen sker. Vid eventuell
hinvisning till andra samverkansrutiner bifoga dem tillsammans med den inskickade
rutinen.



Ledningssystem f6r kvalitet — Egenkontroller

Krav som f6ljs upp Underlag till bed6mning
Utforaren ska arligen genomféra egenkontroll inom foljande omraden: Inskickad sammanstillning
e  Verksamhetens foljsamhet till riktlinjen Basal hygien inom Mallar
kommunal vard och omsorg Rutiner: o
e  Verksamhetens foljsamhet till punkt 2.8.4 dokumentation - Basal hygien vid kommunal

vird- och omsorg
- Riktlinjer avvikelser,
klagomal och synpunkter
- Lokal rutin f6r avvikelser
och klagomal

e  Verksamhetens foljsamhet till avvikelseprocessen som besktivs
i Riktlinje Avvikelser, Klagomal och sympunkter

e  Hilso- och sjukvirdsdokumentation. Egenkontrollen ska
&verensstimma med Orebro kommuns egenkontroll av hilso-
och sjukvirdsdokumentation

Bed6émning

Enheten f6r uppfoljnings beddmning idr att verksamheten inte uppfyller kravet eftersom det vid
granskning framkommit att ni inte har upprittat handlingsplaner f6r de brister som har identifierats inom
basal hygien och dokumentation. Enligt basuppdragets krav férvintas verksamheten ta fram
handlingsplaner fOr att atgirda och hantera sidana brister.

Inkom med dtgirdsplan som beskriver hur ni kommer att atgidrda denna brist och sikerstilla att
handlingsplaner upprittas for brister som uppticks under egenkontroller.

Ledningssystem f6r kvalitet - Utredning av avvikelser och rapporteringsskyldighet

Krav som f6ljs upp Underlag till bedé6mning
Utféraren ska félja Orebro kommuns riktlinjer for avvikelser, klagomal Granskning av avvikelser for perioden
och synpunkter. Utféraren ska ha en rutin som beskriver: 2022-12-12 till och med 2023-12-12
e  Hur utf6raren genomfor egenkontroll av verksamhetens
foljsamhet till avvikelseprocessen som beskrivs i riktlinje f6r Granskning av klagomil och
avvikelser’ klagomﬁl och Synpunkter synpunkter for perioden 2020-12-12

e  Hur samverkan sker vid avvikelsehantering nir fler till och med 2023-12-12

yrkeskategorier eller enheter dr involverade i utredning av en ]
hindelse Verksamhetens lokala rutin f6r

avvikelser och klagomal
Utforaren ska dven:
Information frin IVO
e Informera om och mdjliggdra f6r den enskilde och anhériga att
limna klagomal och synpunkter muntligt och skriftligt till
verksamheten och direkt till uppdragsgivaren.

Klagomal/synpunkter i
W3D3(kommunens

e Informera och utbilda personal om rapporteringsskyldigheten drendehanteringssystem)

Socialstyrelsens kundundersékning

Bedémning

Enheten f6r uppféljning bedémer att verksamheten inte uppfyller kravet i tillricklig
omfattning. Vir granskning visar att av de 21 rapporterade av klagomal och
synpunkterna har endast 25 procent genomgitt samtliga steg i avvikelseprocessen, det vill
sdga att de 4r utredda, bedémda, atgirdade och upptéljda.

Under de senaste 36 méanaderna har ett klagomal inkommit till IVO gillande
verksamheten. Det finns tvé registrerade utredningar i W3D3 av rapportering av
ekonomiskt missférhallande som inte bedomts som Lex Sarah.



Motsvarande granskning av avvikelser visar att processen i tillricklig omfattning f6ljts da
78 procent av de 64 rapporterade avvikelserna har genomgitt samtliga steg i
avvikelseprocessen.

Verksamheten har limnat in en rutin som bedéms upptylla stillda krav da den tydligt beskriver arbetssitt,
ansvarsfordelning for olika aktiviteter och hur samverkan sker med regionen vid avvikelsehantering.
Dessutom framgar det att egenkontroller av avvikelseprocessen genomfdrs arligen, och att
handlingsplaner upprittas vid brister, vilka sedan kontinuerligt f6ljs upp.

Inkom med atgirdsplan som beskriver hur ni ska arbeta for att sikerstilla foljsamhet till
gillande riktlinje sé att klagomdl och synpunkter utreds, bedéms, dtgirdas och f6ljs upp.
Vid en resultatuppféljning kommer en ny granskning av féljsamheten till
avvikelseprocessen for klagomal och synpunkter att genomféras.

Dokumentation
Krav som f6ljs upp Underlag till bed6mning
Genomférandeplanen ska: Granskning av 30
e  Upprittas omgiende och vara firdigstilld senast 2 méinader verkstillighetsjournaler samt
efter mottaget uppdrag genomforandeplaner i Treserva for
e  Foljas upp och upprittas tillsammans med den enskilde vid tidsperioden 2023-01-01-2023-12-31

behov och minst var sjitte manad

e  Beskriva hur och nir uppdraget ska utforas for att tillgodose Olsrsivalo vl plisbadls

den enskildes behov och mal
e Innehalla information om individens delaktighet
e Innehalla namngiven kontaktperson

I dokumentationen som fors i verkstillighetsjournalen ska:

e  Det finnas dokumentation av hindelser av betydelse och
faktiska omstindigheter 6ver tid

e  Den individuella vird- och omsorgsprocessen ska kunna foljas
i dokumentationen. Dvs. det ska ga att félja vad som faktiskt
genomférs och hur situationen ser ut fér de enskilde utifran
dennes ansokan, behov och genomférandet av beslutade
insatser

e  Vara utformad med respekt f6r den enskildes integritet.

e  Social dokumentation om den enskilde som finns utanfor
verksamhetssystemet forvaras i enlighet med gillande
lagstiftning och intentionerna i arkivlagen

Utforaren ska 4ven ha en rutin som beskriver:
e  Hur utf6raren genomfor egenkontroll av den l6pande
dokumentationen som fors i verkstillighetsjournal
e  Hur utf6raren sikerstiller att personalen ges handledning och
stod for att sikerstilla foljsamhet till punkt 2.8.4
dokumentation.

Bedomning

Enheten f6r uppfoljning bedémer att verksamheten inte uppfyller kraven i tillricklig
omfattning. Granskningen av genomférandeplaner visar att endast 58 procent av dem
har tillricklig dokumentation for att folja de faktiska hindelserna samt vad som
genomfdrs och erbjuds utifrin den enskildes behov. I 6vriga boendes journaler dr detta
inte mojligt att £6lja, och det finns dven flera fall dir det har varit ménadslinga pauser i
dokumentationen.



Diremot visar motsvarande granskning av genomférandeplaner att kraven uppfylls
tillrickligt vil, med 80 procent av planerna som ir aktuella. Det innebdr att de har
upprittats inom tva madnader efter inflyttning och f6ljts upp inom sex ménader. Planerna
inneholl information om den utsedda omsorgskontakten, den boendes deltagande i
planeringen av insatserna, samt detaljer om vilka dtgirder som skulle genomféras och
hur de skulle genomféras.

Vid platsbeséket noterades att dokumentationen om de boende som inte var en del av verksamhetens
system, forvarades 1 enlighet med kraven i arkivlagen.

Inf6r uppfoljning begirde vi de rutiner som anvinds av verksamheten for att utféra egenkontroller av den
l6pande dokumentationen i verkstillighetsjournalen. Dock har ingen siddan rutin skickats in.

Inkom med atgirdsplan som beskriver hur ni planerar att arbeta fOr att sdkerstilla att
dokumentation i verkstillighetsjournal uppfyller stillda krav. Verksamheten ska dven

inkomma med rutin som beskriver hur egenkontroller av dokumentationen i
verkstillighetsjournalen ska genomféras.

En ny granskning av verkstillighetsjournaler kommer att genomfdras vid resultatuppfoljningen.

Dokumentation i IT system

Krav som f6ljs upp Underlag till bedé6mning
o  Utforaren ska genomfora en riskbeddmning inom omridena Registeruttag Senior Alert
trycksar, underndring, fall, munhalsa och blasdysfunktion med st6d
av kvalitetsregistret Senior alert om inte uppenbart obehovligt i Kompetensinventering

enlighet med Orebro kommuns riktlinjer f6r virdprevention.
e Boendet ska ha en eller flera BPSD-administratorer

Bed6émning

Enheten f6r uppfoljning bedémer att verksamheten inte uppfyller kravet i tillrdcklig
omfattning. I denna kvalitetsuppféljning har vi fokuserat pa att bedéma genomférandet
av riskbedémningar avseende fall, trycksédr och underniring. Var granskning av
registerutdrag frin Senior Alert visar att 69 procent av de boende har genomgatt dessa
riskbedémningar.

Verksamheten uppfyller dock kravet gillande BPSD-administratorer. Insind
kompetensinventering visar att ni har 7 administratérer.

Inkom med er dtgirdsplan som beskriver hur ni planerar att arbeta for att uppfylla
kraven avseende riskbedémningar. Vid en resultatuppfoljning kommer ett nytt
registerutdrag for Senior Alert att begiras in for ytterligare utvirdering.



Aktiv och meningsfull tillvaro
Krav som f6ljs upp

Utféraren ska félja Orebro kommuns riktlinje for
dokumentationsskyldighet enligt SoL. och uppfylla féljande krav inom
omréidet:
e  Den enskilde fir stdd i att behilla och utveckla intressen,
sociala relationer och kontakter som dr viktiga f6r personen

e  Aktvitets- och funktionsbedémningar ska géras av
arbetsterapeut f6r samtliga boende och anvindas som en grund
for planering av individuella och gemensamma aktiviteter.

e I genomférandeplanen ska individens synpunkter, 6nskemal
och delaktighet av stédet framga.

e  Utifrin den enskildes f6rmaga och 6nskemal ska utféraren
verka for att den enskilde upplever en meningsfull tillvaro

e Den enskilde tillforsiakras utevistelse efter individuella behov

Bedomning

O

Underlag till bedé6mning

Verksamhetens inskickade
egenkontroll av 10 slumpmissigt
utvalda boende

Individuppfdljning

Socialstyrelsens undersékning (2023)
e Hur n6jd dr du med de aktiviteter
som erbjuds? Positiva svar
Klosterbacken 71% (riket 58%0)

e Hur ir din mojlighet att komma ut?
Positiva svar Klosterbacken 56%
(riket 63%)

Frigor pa platsbesok

Enheten f6r uppfoljning bedémer att verksamheten inte uppfyller kravet i tillricklig
omfattning da granskning av verksamhetens genomférda egenkontroll visar att det
endast hos 50 procent framkommer individens intressen i genomférandeplanen.

Det idr dock positivt att samtliga i egenkontrollen har en godkind aktivitets- och
funktionsbedémning, och att 6nskemal om aktiviteter framkommer hos 80 procent.
Positivt dr dven att Socialstyrelsens undersékning visar att Klosterbackens resultat ar
lingt 6ver rikets och styrks av individuppfdljningar dir de merparten av de boende ér
n6jda med de aktiviteter, 88 procent, och utomhusvistelse, 78 procent, som erbjuds.

Inkom med atgirdsplan med beskrivning av hur ni ska arbeta fOr att uppna kravet. 1
samband med resultatuppfoljning kommer en ny egenkontroll av aktivitets- och

funktionsbedémning gillande dokumentation av individens intressen i

genomforandeplan begiras in.
Hilso- och sjukvard

Krav som f6ljs upp

Utforaren ska ha en rutin som beskriver:

e  Hur férdelade och delegerade hilso- och sjukvirdsitgirder
praktiskt 6verlats frin legitimerad personal till
omvirdnadspersonal

e  Hur omvirdnadspersonalen praktiskt tar emot och planerar for
férdelade och delegerade hilso- och sjukvardsatgirder

e  Rutinen ska dven omfatta den hilso- och sjukvird som Gverlats av
regionen

Bedémning

Underlag till bed6mning

Klosterbackens rutin for praktiskt
overlitande av halso- och
sjukvardsinsatser

Enheten f6r uppfoljning bedémer att verksamheten inte uppfyller kravet i tillracklig
omfattning da granskning av verksamhetens rutin visar att det saknas beskrivning av hur
6verlatna hilso- och sjukvardsatgirder fran legitimerade pa Regionen tas emot och

planeras for.
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Diremot framgar det tydligt 1 rutinen hur férdelade och delegerade hilso- och
sjukvardsitgirder praktiskt 6verfors fran legitimerad personal till omvirdnadspersonal.
Det beskrivs dven vilken dokumentation som legitimerad personal ska utféra och hur
omvardnadspersonalen tar emot och planerar fér dessa férdelade och delegerade
tgirder.

Inkom med rutin som har beskrivning av hur 6verldtna hilso- och sjukvirdsatgirder frin
legitimerade pa Regionen tas emot och planeras for.

Sandra Mdnstierna

Avtalscontroller

Enheten f6r uppfoljning
Socialférvaltningen, Forvaltningskansliet
Orebro kommun
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